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Fig. 1: Röntgenfoto van de thorax.
Ziektegeschiedenis
Een 71-jarige patiënt biedt zich aan op de dienst spoedgevallen wegens
toenemende dyspneu sinds enkele dagen. Sinds een 2-tal weken onder-
vindt patiënt ook een drukkende last in beide kuiten. Uit de voorge-
schiedenis komen een appendectomie, een radicale prostatectomie en
een totale heupprothese links naar voren. Biochemisch onderzoek toont
de volgende waarden (normale waarden tussen haakjes): D-dimeren:
8.820 (0-500 µg/l), gammaglutamyltransferase: 84 (11-50 E/l), tropo-
nine T: < 0,001 µg/l.
Rechts suprahilair wordt op de thoraxröntgenfoto een wazige ver-
dichting gezien (fig. 1). Daar differentiaaldiagnostisch een onderlig-
gende longembolie wordt vermoed, verricht men een computertomo-
grafie (CT) van de thorax (fig. 2). Deze brengt bilaterale longembolie
alsook een suprahilaire nodulus in de rechterbovenkwab aan het licht.
Bijkomende bepaling van de tumormerkers toont de volgende waarden:
carcino-embryonaal antigeen (CEA): 3,0 (0,0-5,0 ng/ml), neurospecifiek
enolase (NSE): 5,97 (< 12,5 µg/l) en prostaatspecifiek antigeen (PSA):
0,0150 (0,0-4,0 ng/ml).
Na een duplexonderzoek van de onderste ledematen, dat een bila-
terale diepe veneuze trombose (DVT) toont, wordt met laagmolecu-
laire heparinen (LMWH’s) gestart. Een echocardiografisch onderzoek
bevestigt een ejectiefractie van 60% en kan geen pulmonale hyperten-
sie in het licht stellen.
Een bronchoscopie kan geen letsels objectiveren. Een positron-
emissietomografie (PET) bevestigt een hypermetabool letsel in de rech-
terbovenkwab alsook hypermetabole foci in de klierregio IV rechts en
para-aortisch (VI) (fig. 3). In tweede instantie wordt een transthoracale
punctie van het letsel uitgevoerd. Daarin worden cytologisch maligne
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Samenvatting
Vaak wordt men met een „coin lesion” – of wat men ook een „solitary pulmonary nodule” (SPN) noemt –
geconfronteerd. Het komt er dan op aan een juiste diagnostische houding aan te nemen om hieraan een zo
doeltreffend mogelijk beleid te kunnen koppelen.
Aan de hand van een casus worden enkele veelvoorkomende problemen aangekaart. In een kort litera-
tuuroverzicht wordt gepoogd een mogelijke strategische uitwerking aan te bieden.
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cellen suggestief voor een niet-kleincellig carcinoom gevonden. Een
bijkomende mediastinoscopie van de verdachte lymfeklieren in regio
IV rechts blijkt negatief, waarna een lobectomia superior rechts uitge-
voerd wordt. Pathologisch-anatomisch onderzoek van het gereseceerde
vlak bevestigt de diagnose van ongedifferentieerd (niet-kleincellig) car-
cinoom in stadium pT1N1M0.
Adjuverende chemotherapie wordt niet toegediend gezien de leef-
tijd en de weigerachtige houding van de patiënt. Gelet op de bilaterale
DVT wordt in de v. cava inferior een v.-cavafilter geplaatst. Het betreft
hier dus een nieuwe diagnose van een niet-kleincellig longcarcinoom
(NSCLC) met secundaire paraneoplastische trombo-embolische patho-
logie onder de vorm van een bilaterale DVT en longembolie.
De toestand van de patiënt gaat 5 maanden na diagnose snel
achteruit waarbij diffuse botmetastasering (lumbosacrale regio en pel-
vis) alsook doorgroei in de thoraxwand optreden. Naar aanleiding van
verwardheid wordt een CT van de hersenen uitgevoerd, die hersen-
metastasering aantoont.
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Fig. 2: Computertomografie van de thorax.
Bespreking
Definitie
Het juist omschrijven van het concept „coin lesion” is
fundamenteel. Een veel gehanteerde definitie is de vol-
gende: „een solitaire longnodulus wordt radiologisch
gedefinieerd als een intraparenchymateus longletsel met
een diameter kleiner dan 3 centimeter en zonder geas-
socieerde atelectase of adenopathieën” (1). Letsels groter
dan 3 cm worden longmassa’s genoemd.
Voorkomen
Als men een röntgenfoto van de thorax bestudeert, wordt
men in ongeveer 1 van de 500 gevallen met een solitaire
pulmonale nodulus (SPN) geconfronteerd (1-5). Vaak
betreft het zelfs een toevallige bevinding op zowel de
röntgenfoto als de computertomografie van de thorax.
Belangrijk om weten is dat tot 30% van de longcarci-
Fig. 3: PET-onderzoek (witte pijl: nodulus; onvolledige pijl: adenopathie paratracheaal rechts).
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TABEL 1
Differentiaaldiagnose van „coin lesion” (5, 6, 9).
Neoplastisch:
– Maligne: Bronchuscarcinoom
Primair pulmonaal lymfoom
Pulmonaal carcinoïd
Solitaire metastase
– Benigne: Hamartoom
Chondroom
Inflammatoir:
– Infectieus: Granuloom (tuberculose, fungi)
Nocardia
Pneumonie
Abces
– Niet-infectieus: Reumatoïde artritis
Wegenergranulomatose
Vasculair: Arterioveneuze malformatie
Infarct
Hematoom
Congenitaal: Bronchiale atresie
Sequestratie
Andere: Corpus alienum, extern letsel (tepel, ecg-lead)
Pseudotumor
Pleurale plaques of massa
TABEL 2
Grootte als classificatiekarakteristiek
„Early Lung Cancer Action Project”(ELCAP)-studie
(4, 12).
Grootte nodulus (diameter in cm) % maligniteit
< 0,5 1
0,6-1 24
1,1-2 33
> 2 80
nomen zich voordoet als een coin lesion (6, 7). Het komt
er dan op aan adequaat en snel te reageren aangezien
de helft van de gediagnosticeerde longcarcinomen op
het moment van diagnose reeds een extrapulmonale ver-
spreiding kennen (1, 8).
Niet iedere SPN blijkt effectief een coin lesion te zijn;
zo kan men ook een geconsolideerde ribfractuur of ecg-
strip met een coin lesion verwarren (5). Eveneens kun-
nen tepeltekening, borst- of huidletsels verkeerdelijk als
een coin lesion worden geïnterpreteerd. En vaak blijkt
bij verder CT-onderzoek dat er soms multipele – meestal
kleinere – letsels aanwezig zijn en het solitair karakter
van het letsel in twijfel getrokken kan worden.
Etiologie
Het meest belangrijke onderscheid dat dient gemaakt
te worden is of het een goedaardig dan wel een
kwaadaardig letsel betreft (tabel 1). Enerzijds wil men
een nodeloze thoracotomie zo veel mogelijk vermijden,
anderzijds is het ook fundamenteel om een definitieve
resectie van operabele letsels te onderkennen (1, 10).
Een wat ruwe indeling betreft de volgende: enerzijds
is 60% van de letsels benigne waaronder 54% granulo-
men en anderzijds heeft 40% een maligne karakter
(35% bronchuscarcinoom, 3,5% metastasen (vooral van
melanoom, sarcoom en testiscarcinoom)) (5, 11).
Classificatiekenmerken
Ter differentiatie van benigne en maligne letsels kun-
nen bepaalde karakteristieken nagegaan worden die op
de röntgenfoto en de computertomografie van de thorax
waargenomen worden. Hierna volgt een korte, doch
systematische bespreking van de meest belangrijke ken-
merken (tabel 2 en 3).
Als eerste kenmerk geldt de grootte van het letsel (6,
13). Per definitie is een coin lesion tussen 3 mm en 3 cm
groot, en algemeen wordt aangenomen dat hoe kleiner
de nodulus is, de kans op een benigne letsel groter wordt.
Indien de rand van een letsel welomlijnd is, betreft
het meestal een goedaardig letsel. Het gelobuleerd karak-
ter, spiculatie of een onregelmatige aflijning wijzen daar-
entegen op een vermoedelijk maligne coin lesion (1).
Zo is het „corona radiata sign” kenmerkend voor malig-
niteit (fig. 4). Pathofysiologisch betreft het immers een
desmoplastische reactie op de tumor, waarbij fibrotische
strengen infiltreren in het omgevend parenchym (11).
Bij de aanwezigheid van cavitatie is de schatting van
de wanddikte en de omtrek belangrijk (1, 7). Zo wijst
TABEL 3
Overzicht van de de classificatiekarakteristieken.
Classificatie- Rand- Cavitatie Calcificaties Groeisnelheid Attenuatie-
kenmerken karakteristiek coëfficiënt
(hounsfieldeenheden)
Benigne welomlijnd wand < 4 mm – popcornachtig ≈ < 3 dagen ≈ < 15
letsels vaak benigne – diffuus homogeen ≈ > 400 dagen
– gelamineerd concentrisch
– centraal calcificatiepatroon
Maligne – gelobuleerd wand > 16 mm – excentrisch tussen 30 à ≈ > 20
letsels – gespiculeerd vaak maligne – stippelpatroon 400 dagen
– onregelmatig
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Fig. 4: „Corona radiata sign”.
een wand dikker dan 16 mm vaak op een maligne
karakter van de SPN. Een dikte van minder dan 4 mm
doet een meer benigne karakter vermoeden. Een cavi-
tatie is het resultaat van centrale necrose van de tumor
of van abcedatie secundair aan bronchusobstructie.
Het voorkomen van een luchtbronchogram wijst meer
in de richting van een adeno- of een bronchoalveolair
carcinoom. Een luchtbronchogram ontbreekt vaak omdat
een bronchiale occlusie aanwezig is.
Bij calcificaties worden zowel goedaardige als meer
kwaadaardige patronen beschreven (3, 11, 13, 14). De
volgende vier patronen zijn kenmerkend voor benigne
calcificaties: vooreerst is een popcornachtig beeld eerder
suggestief voor een hamartoom; daarnaast zijn er de dif-
fuus homogene, gelamineerd-concentrische en centrale
calcificatiepatronen die typisch postinfectieus voorko-
men. De hogerbeschreven patronen zijn betrouwbare
indicatoren voor goedaardigheid, doch 40 tot 60% van
de benigne letsels bevatten geen calcificaties. De excen-
trische of gestippelde patronen pleiten dan weer voor
maligniteit. Radiografie met een laag kilovoltage laat een
betere beoordeling van de aanwezigheid van calcificaties
binnen een SPN toe (6).
De aanwezigheid van intranodulair vet (attenuatie-
coëfficiënt van -40 tot -120 hounsfieldeenheden (HE) is
bij 50% van de hamartomen op CT van de thorax waar-
neembaar en betekent een betrouwbare indicator voor
goedaardigheid (4, 6).
Reeds meer dan 50 jaar wordt de groeisnelheid – ver-
taald in verdubbelingstijd – gehanteerd als parameter
ter verdere differentiatie van coin lesions (15, 16). De
verdubbelingstijd voor maligne letsels ligt tussen 30-400
dagen (waarbij het bronchoalveolair carcinoom en het
bronchiaal carcinoïd uitzonderingen kunnen vormen).
Het is belangrijk op te merken dat het hier een verge-
lijking van volumen betreft, en niet van diameter (7)!
Anderzijds echter mag men niet al te sterk vasthouden
aan de stelregel, waarbij men een radiologische stabiliteit
gedurende 2 jaar als benigne beschouwde. Deze regel
wordt immers meer en meer in vraag gesteld gezien de
slechts matige voorspellende waarde van 65% (15).
Daarenboven is het ook moeilijk om voor een SPN klei-
ner dan 1 cm diameter de verdubbelingstijd adequaat te
beoordelen.
Een laatste kenmerk betreft de attenuatiecoëfficiënt
waar een toename van minder dan 15 HE op een CT
van de thorax met contrast pleit voor een benigne letsel
en een toename van meer dan 20 HE suggestief is voor
een maligne letsel.
Diagnostische aanpak
Bayesanalyse
Vroeger was de traditionele benadering van een coin
lesion gesteund op de evaluatie van zowel patiëntka-
rakteristieken als radiologische kenmerken (2, 18). Dit
was gebundeld in het concept van het theorema van
Bayes, waar de waarschijnlijkheid van kwaadaardigheid
werd berekend via waarschijnlijkheidsratio’s („likeli-
hood ratios”) voor bepaalde radiologische en klinische
bevindingen. Aan deze waarschijnlijkheidsberekening
wordt een kosteneffectieve strategie („decision analy-
sis”) gekoppeld (18). De meest kosteneffectieve methode
voor de benadering van een SPN hangt immers vooral
af van de waarschijnlijkheid van maligniteit (2, 3, 15).
Op de verdere details wordt niet ingegaan, gelet op de
geringe klinische relevantie in de huidige praktijk.
Klinische kenmerken zijn de volgende: leeftijd, risico-
factoren zoals nicotineabusus, blootstelling aan carcino-
genen (o.a. asbest), maligniteit in de voorgeschiedenis
(bv. maligne melanoom) of vroegere longpathologie. Als
laatste is bewezen dat een symptomatische patiënt met
een coin lesion (bv. bij hemoptoë) meer kans heeft op
een maligne SPN (13).
De belangrijkste radiologische bevindingen werden
reeds eerder aangehaald. Het is belangrijk op te merken
dat endobronchiale uitbreiding, uitbreiding naar long-
venen en focale retractie van de aanliggende pleura bij-
komende kenmerken zijn die wijzen op maligniteit (17).
Via anamnese, klinisch onderzoek, een risicostrati-
ficatie gebaseerd op bovenstaand theorema van Bayes
en conventionele radiologie (röntgenfoto en CT van de
thorax) kan een eerste onderverdeling gemaakt worden
in benigne, maligne en onbepaalde („indeterminate”)
noduli (2, 4, 8). Vooral deze laatste groep vergt bijko-
mende diagnostiek (zie verder) aangezien bij benigne
noduli een afwachtende houding wordt aangenomen en
onmiddellijk tot chirurgische resectie wordt overgegaan
indien het een vermoedelijk maligne SPN betreft. Het is
ook belangrijk aan te halen dat enkel biopsie en het
hierbij bekomen histopathologisch correlaat van een
coin lesion een definitieve diagnose toelaat (3).
Medische beeldvorming
Een SPN is bij definitie een radiologische bevinding (zie
eerder). Daaruit volgt dan ook dat de medische beeld-
vorming intrinsiek tot de diagnostische uitwerking van
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Fig. 5: Stroomdiagram voor de diagnostische aanpak van een solitaire pulmonaire nodulus.
een SPN behoort (1). Het niet-invasief benaderen van
een SPN om een onderscheid te maken tussen een poten-
tieel benigne of maligne coin lesion is het doel van de
radiologische methoden die aangewend worden in de
uitwerking van een SPN (6). In 2003 verschenen de
richtlijnen voor de evaluatie van een SPN, zoals gefor-
muleerd door het American College of Chest Physicians
Expert Panel (19). Een andere richtlijn – minder bruik-
baar voor clinici – betreft de richtlijnen opgesteld door
het American College of Radiology (ACR Appropiate-
ness Criteria) (19). Een algemene benadering kan terug-
gevonden worden in het stroomdiagram (fig. 5).
Een röntgenfoto van de thorax – als initieel onder-
zoek – laat een eerste evaluatie toe van de grootte en de
groeisnelheid van een nodulus, alsook een appreciatie
van de rand van de SPN en de aanwezigheid van calci-
ficaties (2, 8).
Met een CT van de thorax daarentegen is een beter
anatomisch detail mogelijk en zijn calcificaties beter te
zien; ook bestaat de mogelijkheid van CT-geleide punc-
ties en virtuele bronchoscopie door middel van 3D-recon-
structies. Een probleem van de alsmaar toenemende
kwaliteit van CT-beelden vormt wat men „ditzels” noemt:
kleine, subpleurale noduli die waargenomen worden,
doch waarbij men nog niet goed weet welke houding
aan te nemen voor de follow-up van deze letsels (4, 20).
Men kan de densiteit van een nodulus bepalen, uit-
gedrukt in HE. Zo kan men een beter onderscheid
maken tussen bv. calcificaties enerzijds en de aanwe-
zigheid van vet in een hamartoom anderzijds. Noduli
kunnen d.m.v. deze CT-densitometrie ook ingedeeld wor-
den in „niet-solide” (ook matglasverdichting („ground-
glass opacity”) genoemd), deels solide en solide noduli
(12, 17). Anderzijds laat een contrastonderzoek ook toe
zich via de graad van aankleuring een idee te vormen
over het al dan niet maligne karakter.
Zo is een toename van > 20 HE suggestief voor het
maligne karakter, terwijl een toename met minder dan
15 HE eerder voor een benigne letsel pleit.
Nieuwe CT-technieken laten een volumetrische ana-
lyse toe, wat een betere schatting van de groeisnelheid
en de verdubbelingstijd met zich meebrengt (16).
Positronemissietomografie (PET) maakt een functio-
neel-metabole analyse van een coin lesion mogelijk (2,
17). Via een metabool substraat, waaraan een radio-iso-
toop wordt gekoppeld, kijkt men naar bepaalde metabole
processen waarbij fluorodeoxyglucose (FDG) het meest
gebruikt wordt. Een lage FDG-opname pleit eerder
voor het benigne karakter van een SPN, maar een fout-
negatief resultaat is mogelijk indien het een broncho-
alveolair carcinoom, een carcinoïdtumor of een letsel
kleiner dan 1 cm betreft (17). Een hoge FDG-opname is
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vaak aanwezig bij maligne coin lesions, maar infectieus-
inflammatoire processen (bv. actieve tbc, histoplasmose,
…) zijn verantwoordelijk voor een fout-positief resul-
taat (10). PET heeft een sensitiviteit van 92-95% en een
specificiteit van 88-90% voor het opsporen van kanker
in geval van een SPN (21). Een meta-analyse verricht
door Gould et al. objectiveerde een sensitiviteit van
96,8% met een specificiteit van 77,8% (1).
PET biedt vooral waarde bij de evaluatie van de
eerder aangehaalde onbepaalde noduli en coin lesions
waarbij de waarschijnlijkheid van maligniteit interme-
diair is (20-80%). Binnen deze laatste groep vormt PET
het ideale onderzoek bij letsels groter dan 1 cm (21,
22). De eerder beperkte beschikbaarheid en de hogere
kost worden vaak als nadeel aangehaald, doch zijn in
hun context te relativeren: zo is het verrichten van PET
op langere termijn wellicht goedkoper omdat heel wat
onnodige chirurgische ingrepen vermeden kunnen
worden. PET speelt een bijzonder belangrijke rol in het
verder uitwerken van de stagering en in de follow-up
van een longcarcinoom, maar dit valt buiten het bestek
van dit artikel (23, 24).
Kernspintomografisch onderzoek (MRI) heeft een eer-
der beperkte rol voor de verdere evaluatie van een SPN,
maar laat een betere anatomische inschatting toe van
pancoasttumoren en letsels van de sulcus superior (1, 5).
Ingroei door de thoraxwand wordt beter beoordeeld (8).
Echografie is een additionele techniek om invasie in
de thoraxwand te beoordelen, doch in dit geval kan niet
meer van een coin lesion gesproken worden. Echo-
geleide puncties van zowel pleuravocht als perifeer gele-
gen letsels zijn een bijkomend voordeel (zie verder). De
opkomst van de endobronchiale echografie om broncho-
scopieën en punctiebiopsieën te begeleiden zorgt voor
een herwaardering van de echografie in de pneumolo-
gie (25-28). Men bekomt een goede beoordeling van
zowel de bronchiale wand als van de aanliggende media-
stinale structuren (26). Zo wordt het mogelijk om kleine
letsels op een vlottere manier aan te prikken en hogere
successen te boeken in het bekomen van een histopa-
thologische diagnose door middel van bronchoscopie.
Invasieve technieken
Als met niet-invasieve medische beeldvorming geen
exact beeld over een coin lesion kan gevormd worden,
wordt een toevlucht genomen tot meer invasieve onder-
zoeken. Het betreft dan vooral de verdere evaluatie van
de onbepaalde noduli (15).
Bronchoscopie is hierbij het basisonderzoek. De
hiermee geboekte successen zijn afhankelijk van de
grootte van een nodulus, alsook van de nabijheid van
het letsel ten opzichte van de bronchiaalboom (3, 4).
Zoals eerder vermeld, kan endobronchiale echografie
een bijkomend voordeel opleveren wat de betere aan-
prikbaarheid van letsels tijdens de bronchoscopische
procedure betreft (25, 26). Meer algemene voorwaarden
zijn natuurlijk de aanwezigheid van kanker in de
desbetreffende studiepopulatie enerzijds en de erva-
ring van de uitvoerder anderzijds. Bronchoscopie is
een laagrisicoprocedure waarbij pneumothorax en
mineure bloedingen de meest voorkomende verwik-
kelingen zijn.
Transthoracale puncties worden vaak verricht bij
perifere noduli als het bekomen van een histopatho-
logisch correlaat de aanpak kan bijsturen (15). Het
betreft een techniek die eerst beschreven en verricht
werd door Leyden in 1883 en in de jaren zestig van
de vorige eeuw een herwaardering kende (13). De
punctie is makkelijker in de bovenkwab te verrichten
aangezien daar de ademhalingsbewegingen minder
uitgesproken zijn. Het is belangrijk op te merken dat
het eerder een aspiratie dan wel bioptname betreft,
zodat het ook eerder een cytologisch dan wel een
histopathologisch onderzoek van de desbetreffende
coin lesion betreft (20). Verwikkelingen zijn een pneu-
mothorax (waarbij slechts tot 15% van de patiënten
een thoraxdrain nodig heeft), eerder zelfbeperkende
bloedingen alsook luchtembolisatie en verspreiding
van maligne cellen over het punctietraject (12, 13,
20). De punctie kan fluoroscopisch alsook via CT
begeleid worden om de kans op verwikkelingen zo
miniem mogelijk te maken (13, 20). Een unieke long,
pulmonale hypertensie, bloedingsdiathese en ernstig
COPD of vasculaire misvormingen zijn contra-indica-
ties (1).
Een thoracoscopie, ook soms „video-assisted thora-
coscopic surgery” (VATS) genoemd, laat een verminde-
ring van de verblijfsduur toe in vergelijking met de tho-
racotomie, en gaat ook gepaard met een verminderde
perioperatieve morbiditeit (3). Tot bij 24% van de patiën-
ten blijkt een conversie naar open thoracotomie nood-
zakelijk zo met een thoracoscopische aanpak wordt
gestart.
Thoracotomie is een zowel diagnostische als thera-
peutische methode en op zich de meest definitieve, maar
ook de meest invasieve procedure om tot een uiteinde-
lijke diagnose te komen (4, 29).
Besluit
Aan de hand van de beschreven casus is het duidelijk
dat de aanpak van een coin lesion niet altijd even voor
de hand ligt, en soms ook tot frustraties bij de clinicus
kan leiden.
Het is belangrijk om van in het begin een adequate
houding aan te nemen, enerzijds gebaseerd op de schat-
ting van de waarschijnlijkheid van maligniteit van de
desbetreffende coin lesion, maar anderzijds ook reke-
ning houdend met de mogelijkheden van mogelijke diag-
nostiek en hierbij het afwegen van de juiste indicaties.
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Abstract
Approach of a solitary pulmonary nodule
A clinician is frequently confronted with the occurrence
of a coin lesion or solitary pulmonary nodule (SPN)
on a chest radiograph. The most appropriate diag-
nostic approach is not always as obvious as one
would expect.
Drawing upon the hereby reported case, we
summarize the possible diagnostic strategies based
on a literature review. The most important differen-
tiation to be made between benign and malignant
lesions includes as well to avoid an unnecessary
and invasive thoracotomy as to resect definitively
and as soon as possible a malignant SPN.
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